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4Представлен системный анализ современного состояния ключевых направлений кардионеврологии. Отражены перспективные тенденции 
развития и обоснована необходимость междисциплинарного подхода к решению центральной проблемы кардионеврологии — диагностике, 
лечению и профилактике цереброваскулярных расстройств. Подчеркнуто, что изучаемые направления являются одними из приоритетных 
в ангионеврологии и имеют большую социальную и медицинскую значимость.
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КАРДИОЛОГИИ
На протяжении длительной эпохи изучения про-
блемы ишемического инсульта происходил неодно-
кратный пересмотр его причин. Взгляды на патогенез 
инсульта во взаимосвязи с кардиальной патологией фор-
мировались постепенно и отражали диагностические воз-
можности, существовавшие в различные периоды меди-
цинской практики. Вероятно, зарождение кардионевро-
логии можно отнести к XVIII веку, когда впервые Gerard 
van Swieten (1754), личный врач австрийской импера-
трицы Марии Терезии и основатель Венской медицин-
ской школы, предположил взаимосвязь между разрас-
таниями на клапанах сердца и инсультом [1]. Позже 
G. Burrows (1846) высказал другую точку зрения, согласно 
которой апоплексия может вызываться церебральной 
анемией из-за снижения кровяного давления, особенно 
в случаях заболеваний сердца [1].  
Вместе с тем конкретные причины кардиогенных 
инсультов и их распространенность долгое время спе-
циально не оценивались, что можно объяснить как 
отсутствием специфических клинических критериев, 
так и невозможностью прижизненной верификации кар-
диальной патологии. Внедрение во второй половине 
XX века в ангионеврологию кардиологических методов 
диагностики привело к тому, что существенно расши-
рился перечень нозологических форм и конкретных 
видов кардиальных нарушений, сопряженных с эмбо-
лическими и гемодинамическими мозговыми ослож-
нениями [2–4]. Соответственно этому изменились 
представления о частоте кардиогенных церебральных 
расстройств.
Современный этап российской кардионеврологии 
начинается на рубеже 80–90-х годов, когда по инициативе 
директора НИИ неврологии РАМН, академика РАМН 
Н.В. Верещагина были возобновлены исследования, 
продемонстрировавшие, что задачи кардионеврологии 
выходят далеко за рамки патогенетических аспектов 
острых нарушений мозгового кровообращения [5]. 
В середине 90-х годов это научное направление полу-
чило новый импульс к развитию благодаря внедрению 
современных методов изучения сложных взаимоот-
ношений «мозг–сердце» и «сердце–мозг» при острых 
и хронических цереброваскулярных заболеваниях (ЦВЗ). 
Накопление клинических данных о взаимоотношениях 
сердечно-сосудистой и центральной нервной системы 
послужило дальнейшему расширению современных пред-
ставлений о целях и задачах кардионеврологии [6].
На сегодняшний день кардионеврологию можно 
определить как постоянно развивающееся интегра-
тивное научное направление в медицине, основной 
целью которого является исследование сердца при раз-
личных формах сосудистых поражений головного мозга, 
включая операции на артериях головы, а также исследо-
вание мозга при заболеваниях сердца, нарушениях цен-
тральной гемодинамики и кардиохирургических вмеша-
тельствах. В рамках кардионеврологии в настоящее время 
решается ряд актуальных клинических проблем, которые 
требуют консолидации усилий кардиологов, неврологов, 
сердечно-сосудистых хирургов, специалистов по интер-
венционной медицине, а также представителей лучевой 
и функциональной диагностики [7]. Научно-практические 
интересы кардионеврологии весьма широки. Для харак-
теристики современного состояния и перспектив раз-
вития кардионеврологии целесообразно более подробно 
остановится на ее ключевых задачах.
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Cardioneurology: the up-to-date key positions and the future prospects
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болезней системы кровообращения. 
Первичная профилактика
Сосудистые заболевания головного мозга продол-
жают оставаться важнейшей медико-социальной про-
блемой, что обусловлено их высокой долей в структуре 
заболеваемости и смертности населения, значительными 
показателями трудовых потерь и первичной инвалид-
ности [8]. Показано, что эпидемия сердечно-сосудистых 
заболеваний в основном обусловлена особенностями 
образа жизни и распространенностью связанных с ними 
факторов риска. При оценке влияния различных фак-
торов на риск преждевременной смерти обнаружено, 
что среди ведущих составляющих, вносящих значи-
тельный вклад в преждевременную смертность населения 
России, первые три места занимают артериальная гипер-
тония (АГ), гиперхолестеринемия и курение [9]. При 
этом, несмотря на общность факторов риска инфаркта 
миокарда и инсульта, отмечаются некоторые различия. 
Так, повышенный риск инсульта ассоциируется не только 
с вышеперечисленными нарушениями, но и с фибрилля-
цией предсердий (ФП), тогда как для прогрессирования 
коронарной патологии доминирующее дополнительное 
значение имеет сахарный диабет [10].
На сегодняшний день стало очевидным, что невоз-
можно достигнуть значительного снижения заболевае-
мости ЦВЗ усилиями, направленными только на выяв-
ление и лечение пациентов групп высокого риска. Страны, 
добившиеся существенного успеха в этой области, про-
водят целенаправленную политику по пропаганде здоро-
вого образа жизни, рационального питания населения, 
по улучшению экологической обстановки и умень-
шению психосоциальной напряженности в обществе [11]. 
Для планирования и создания действенной системы про-
филактики инсульта необходимы популяционный анализ 
факторов риска, а также оценка наличия и эффектив-
ности профилактических мероприятий с помощью эпи-
демиологических исследований. 
Решение данной задачи заключается в выработке 
единых подходов к первичной профилактике инсульта 
и коронарной патологии в рамках концепции общности 
факторов риска, внедрении популяционной стратегии 
профилактики на государственном уровне с принятием 
законодательных, нормативно-правовых и исполни-
тельных актов и усилением профилактической актив-
ности в здравоохранении, создании условий, способству-
ющих здоровому образу жизни.
Изучение кардиологических аспектов 
патогенеза ишемического инсульта
Хорошо известно, что патогенез ишемического 
инсульта неразрывно связан с сердечными заболева-
ниями, выявляющимися у большинства пациентов с ЦВЗ. 
Так, у 90% больных ишемическим инсультом обнару-
живается АГ, у 75% — разнообразная кардиальная пато-
логия, включающая хроническую сердечную недоста-
точность (ХСН), ишемическую болезнь сердца (ИБС), 
кардиальные аритмии, пороки сердца, кардиомиопатии, 
врожденные аномалии, опухоли [7]. 
На сегодняшний день описано более 20 кардиальных 
источников церебральных эмболий, наиболее значи-
мыми из которых являются неревматическая ФП, при-
обретенные пороки сердца и постинфарктные изменения 
миокарда [12]. Кроме этого, по данным собственных 
наблюдений, более чем у 50% больных удается обнару-
жить изменения, ассоциирующиеся с риском парадок-
сальной эмболии, в основном открытое овальное окно 
и артериально-венозные легочные шунты [13]. Данные 
состояния, по существу, представляют собой норму, 
за исключением таких вариантов развития, как мас-
сивный праволевый шунт, большой анатомический 
размер открытого овального окна, клапанный или окон-
чатый тип его строения. 
Не менее актуальной проблемой являются нарушения 
церебральной перфузии, составляющие основу гемоди-
намического инсульта. Колебания системного артери-
ального давления (АД), приводящие к редукции мозго-
вого кровотока, могут быть обусловлены различными 
причинами, в том числе и кардиологическими, включая 
ряд аритмий и транзиторную ишемию миокарда [14]. 
Объединяющим звеном двух «кардиогенных» подтипов 
ишемического инсульта является «скрытность» течения 
патогенетически значимых кардиальных нарушений 
и непостоянство симптомов, указывающих на вовлечение 
сердца в патологический процесс. 
В качестве будущих направлений можно выделить 
изучение возрастных аспектов кардиальной составля-
ющей ишемического инсульта, исследование новых фак-
торов риска кардиогенного церебрального поражения 
и анализ кардиальных причин транзиторных ишемиче-
ских атак (ТИА).  
Изучение кардиальных нарушений в острой фазе 
инсульта и раннем периоде постинсультного 
восстановления
Одним из важнейших направлений кардионевроло-
гии является совершенствование методов диагностики, 
профилактики и терапии кардиальных осложнений при 
острых нарушениях мозгового кровообращения (ОНМК). 
Прежде всего, это затрагивает реактивные изменения 
сердечно-сосудистой системы в остром периоде инсульта, 
которые определяют высокую вероятность возникно-
вения патологических изменений в сердце и обозначаются 
в литературе термином «цереброкардиальный синдром» 
[15–17]. Традиционно под этим термином понимают кар-
диальные нарушения при ОНМК, обусловленные цере-
брогенным воздействием. 
Цереброкардиальные эффекты острого периода ише-
мического инсульта многогранны. Во-первых, проис-
ходит усиление аритмической активности, определяемое 
величиной очагового поражения мозга и сопутствующей 
хронической кардиальной патологией [18]. Во-вторых, 
нарушается автономная регуляция сердечного ритма, 
что выражается в нивелировании циркадных различий 
частоты сердечных сокращений и взаимосвязано с лока-
лизацией церебрального поражении, а также с характером 
патологии сердца. И, наконец, угнетение вегетативной 
регуляции сердца сопровождается ухудшением всех пара-
метров вариабельности сердечного ритма (ВСР) [19, 20]. 
В ряде случаев выявляемые сдвиги носят стойкий 
характер и потенциально могут влиять на течение раннего 
реабилитационного периода. По данным собственных 
исследований, у больных в острой стадии ишемического 
инсульта выявлена отрицательная связь между степенью 
неврологического восстановления и наличием парок-
сизмов ФП, числом брадиаритмических эпизодов и без-
болевой ишемии миокарда [18, 21]. Функциональное 
восстановление при локализации инфаркта мозга 
в вертебрально-базилярной системе, у больных с боль-
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шими очагами, при ХСН II стадии и ИБС может напрямую 
зависеть от степени сохранности автономной регуляции 
сердца [21]. Выявляемые нарушения требуют незамедли-
тельной коррекции, однако с учетом нестабильности цен-
тральной гемодинамики антигипертензивная, антиарит-
мическая и антиангинальная терапия имеет целый ряд 
особенностей и требует специальных знаний.
В дальнейшем актуальной становится разработка 
эффективных и безопасных способов устранения кар-
диальных нарушений для оптимизации ранней постин-
сультной реабилитации, оценка безопасности и повы-
шение эффективности ранней реабилитации больных 
с тяжелой патологией сердца, а также изучение состояния 
сердца у больных с геморрагическим инсультом. 
Антигипертензивная терапия 
в остром периоде инсульта
Основным звеном ведения больных в остром периоде 
инсульта является адекватное лечение повышенного 
АД, которое регистрируется у подавляющего большин-
ства пациентов. В настоящее время существуют опре-
деленные противоречия в отношении тактики гипо-
тензивного вмешательства у этой категории больных, 
что связано с представлением о нарушениях в системе 
регуляции мозгового кровотока [1]. В зоне тяжелой 
ишемии мозга регистрируется остаточный неэффек-
тивный кровоток, а в области менее тяжелой ишемии 
(пенумбра) мозговой кровоток еще обеспечивает под-
держание жизнедеятельности клеток головного мозга, 
но показатели кровоснабжения напрямую взаимосвязаны 
с системным и перфузионным давлением. При этом отно-
сительно небольшое дополнительное снижение АД может 
нарушить шаткое равновесие и привести к расширению 
зоны некроза, поэтому оптимизация АД является важ-
нейшей стратегией лечения острого инсульта.
На основании наблюдательных исследований пока-
зано, что повышенное АД в первые сутки ишемического 
инсульта ассоциируется с более благоприятным невроло-
гическим восстановлением и меньшим уровнем леталь-
ности [22, 23]. В то же время раннее начало антигипер-
тензивной терапии (первые 24 ч) от момента инсульта при 
существенном повышении систолического АД (свыше 
160 мм рт.ст.) может быть безопасно и сопровождаться 
улучшением ближайшего (3 мес) и отдаленного про-
гноза заболевания, прежде всего уменьшением смерт-
ности [24]. В связи с этим в современных рекомендациях 
Американской ассоциации сердца и Американской ассо-
циации инсульта (AHA/ASA, 2011) отмечено, что анти-
гипертензивная терапия может быть рекомендована для 
профилактики повторного инсульта и других сосудистых 
событий по прошествии первых 24 часов после развития 
ишемического инсульта [25]. Стратегическая цель анти-
гипертензивной терапии при остром инсульте заклю-
чается в снижении риска неврологических и сердечно-
сосудистых осложнений, включая смертность в ранний 
(первые 2–3 нед) и отдаленные сроки (месяцы–годы), 
а также улучшение функционального восстановления 
больных [26]. В то же время недавнее плацебоконтролиру-
емое исследование [27] не выявило преимуществ (смерть 
и инвалидность через 6 мес) при лечении кандесартаном 
в первые 30 часов инсульта при повышении систоличе-
ского АД свыше 140 мм рт.ст. 
Для решения поставленных задач в перспективе необ-
ходимо продолжение исследований по определению 
сроков начала базисной антигипертензивной терапии 
и уровня АД, при котором в остром периоде инсульта 
целесообразно начинать базисное лечение; оценке безо-
пасности и эффективности антигипертензивной терапии 
в остром периоде инсульта; разработке оптимального 
антигипертензивного медикаментозного режима. 
Проблемы нейрореабилитации при сочетанной 
церебральной и кардиальной патологии
Расширение физической активности больного, пере-
несшего ишемический инсульт, по своей сути является 
тяжелым стрессовым фактором, оказывающим нега-
тивное воздействие на сердечно-сосудистую систему 
и способным привести к декомпенсации имеющейся 
хронической патологии [28]. Усугубление кардиальных 
расстройств, включая ангинозные приступы, сердечную 
недостаточность, нарушения ритма сердца, может отяго-
щать и замедлять процесс реабилитации, поэтому важно 
адекватно оценить имеющиеся кардиальные нарушения 
и риск связанных с ними осложнений [29, 30]. В связи 
с этим самостоятельную проблему представляет реаби-
литация больных с сочетанной кардиальной и цере-
бральной патологией. Для обеспечения успеха восста-
новления постинсультных больных необходима выра-
ботка индивидуальных подходов к разработке реаби-
литационных мероприятий, в том числе с примене-
нием робототехники, тщательным контролем основных 
кардиологических показателей. Так, по данным неко-
торых исследований, контролируемая активная реабили-
тация с помощью механотренажеров, начатая в остром 
периоде инсульта, не сопровождалась выраженными 
изменениям центральной и церебральной гемодинамики, 
что при соответствующем отборе пациентов является 
доказательством безопасности данного метода [28].
Полифункциональное исследование системы «мозг–
сердце» при реабилитации неврологических больных 
с использованием высоких медицинских технологий 
поможет ответить на многие вопросы, связанные с опти-
мизацией ведения пациентов при сочетанной цере-
бральной и кардиальной патологии в восстановительном 
периоде после инсульта.
Увеличение продолжительности жизни 
и снижение риска кардиальных осложнений 
после инсульта
В качестве еще одной самостоятельной задачи карди-
оневрологии можно отметить изучение последствий ише-
мического инсульта и риска кардиальных осложнений 
в отдаленном постинсультном периоде. Особенность 
вопроса заключается в том, что с  течением времени, про-
шедшего после инсульта, все чаще лидирующей при-
чиной смерти больных становится сердечная патология, 
включая фатальный инфаркт миокарда, жизнеугро-
жающие аритмии и внезапную сердечную смерть [31]. 
Показано, что кумулятивный риск инфаркта миокарда и 
сосудистой смерти в постинсультном периоде неуклонно 
повышается на протяжении последующих 5 и более лет, 
возрастая с 8,2 до 17,4% [32]. 
Известно, что факторами риска повторных сердечно-
сосудистых осложнений являются пожилой возраст, 
курение, обширное церебральное поражение, АГ, 
сахарный диабет, ФП, ИБС, заболевания перифериче-
ских артерий [25]. Кроме этого, осуществляется поиск 
новых независимых факторов риска, таких как желудоч-
7ковые аритмии, кальциноз коронарных артерий, нару-
шение ВСР [33, 34]. Результаты собственного проспек-
тивного наблюдения показали, что приблизительно у 23% 
пациентов в среднем через 15 месяцев после перенесен-
ного инсульта развиваются церебральные и кардиальные 
нарушения, заканчивающиеся в 1/3 случаев летальным 
исходом [35]. К категории лиц с неблагоприятным про-
гнозом могут быть отнесены пациенты в возрасте старше 
60 лет, имеющие желудочковые аритмии и снижение 
спектральных характеристик ВСР. 
Не меньший интерес представляет изучение влияния на 
риск повторных сердечно-сосудистых осложнений пове-
дения пациента в постинсультном периоде, включающего
модификацию образа жизни, приверженность к базисной 
(антигипертензивной, антитромботической и гиполи-
пидемической) терапии. Нынешняя ситуация оставляет 
желать лучшего. Среди наблюдаемых нами пациентов 
около половины продолжают курение, не следуют реко-
мендациям по нормализации массы тела, увеличению 
физической активности и т.д. [36]. Без существенной 
модификации поведенческих стереотипов представля-
ется недостаточным прием препаратов, улучшающих 
сердечно-сосудистый прогноз: тиазидных/тиазидопо-
добных диуретиков, ингибиторов ангиотензинпревраща-
ющего фермента, блокаторов рецепторов к ангиотензину 
II, непрямых антикоагулянтов (при ФП), статинов, анти-
аритмических средств [37, 38].
Для улучшения прогноза больных после инсульта 
необходимо продолжать изыскания в следующих направ-
лениях:
 • определение прогностических факторов сердечно-
сосудистых осложнений в отдаленном постинсульт-
ном периоде, включая ВСР; 
 • выделение пациентов наиболее высокого риска 
повторных сердечно-сосудистых нарушений и повы-
шение приверженности к лечению;
 • изучение эффективности и внедрение новых классов 
лекарственных препаратов (антигипертензивных, анти-
тромботических, гиполипидемических и т.д.), либо дози-
ровок или схем лечения для профилактики сердечно-
сосудистых осложнений в постинсультном периоде; 
 • выбор оптимального «кардионеврологического» 
долгосрочного медикаментозного режима терапии, 
позволяющей увеличить продолжительность и каче-
ство жизни. 
Так, по расчетным данным, показано, что адекватное 
использование современных знаний по профилактике 
сердечно-сосудистых осложнений в постинсультном 
периоде может снизить относительный 5-летний риск 
осложнений на 94% [39]. 
Изучение цереброваскулярных эффектов 
антигипертензивной терапии у больных с хронической 
цереброваскулярной патологией
Тесная патогенетическая связь АГ с развитием 
инсульта и хронических форм ЦВЗ была подтверждена 
большим количеством научных исследований [40, 41]. 
Сегодня не вызывает сомнений тот факт, что своевре-
менная и адекватная антигипертензивная терапия спо-
собна предотвратить или замедлить прогрессирование 
сосудистых заболеваний головного мозга [25]. Однако, по 
данным собственных исследований, у 65% больных опре-
деляются существенные нарушения реактивности моз-
говых сосудов, заключающиеся в снижении их дилята-
ционного потенциала, что составляет основу дефицита 
компенсаторных возможностей церебральной гемоди-
намики при проведении антигипертензивной терапии. 
Наиболее высок риск ятрогенной церебральной ишемии 
при АГ 3-й степени, дисциркуляторной энцефалопатии 
III стадии, окклюзирующей патологии брахиоцефальных 
артерий, ХСН II–III стадии и ИБС [26].
Вместе с тем до сих пор существует ряд спорных 
вопросов лечения АГ у больных с ЦВЗ. Во-первых, это 
относится к целевому уровню АД при лечении данной 
категории больных. Во-вторых, нуждается в уточ-
нении степень активности антигипертензивной терапии 
и прежде всего темпы снижения повышенного АД. 
Дискутируется проблема приоритетного использования 
тех ли иных классов антигипертензивных средств. 
В перспективе необходимо продолжение иссле-
дований по определению безопасных и эффективных 
целевых значений АД и оптимального медикаментозного 
режима при хронических ЦВЗ, а также изучение новых 
факторов риска нарушений мозгового кровообращения 
и их прогностической значимости (артериальная ригид-
ность, центральное аортальное давление).
Диагностика и профилактика хронической 
ишемии мозга и когнитивных расстройств 
при кардиальной патологии
Междисциплинарный интерес представляет собой 
изучение состояния мозга при хронических формах кар-
диальной патологии, сопряженных в том числе с наруше-
нием насосной функции сердца и центральной гемоди-
намики. В ряде исследований продемонстрировано ухуд-
шение кровоснабжения головного мозга при постоянной 
форме ФП, ХСН, приобретенных пороках сердца, идио-
патической артериальной гипотензии, ИБС, сопровожда-
ющееся появлением и прогрессированием неврологиче-
ской симптоматики [42–45]. Особое внимание в насто-
ящее время уделяется состоянию когнитивных функций, 
нарушение которых может быть первым симптомом 
церебрального поражения при кардиологической пато-
логии [46–49]. Своевременная диагностика неврологиче-
ских и нейропсихологических проявлений кардиогенной 
сосудистой мозговой недостаточности должна послу-
жить поводом для оптимизации сердечно-сосудистой 
терапии с целью улучшения качества жизни и прогноза 
заболевания. 
В дальнейшем необходима разработка принципов 
единого «кардионеврологического» ведения пациентов 
с сердечно-сосудистой патологией на основе общности 
стратегических целей (улучшение качества жизни, умень-
шение выраженности органных поражений, улучшение 
прогноза заболевания). Важным направлением пред-
ставляется рационализация комбинированной терапии 
у пациентов с сочетанной неврологической и кардиоло-
гической патологией и снижение риска полипрагмазии.
Церебральные, кардиальные осложнения 
и принципы церебропротекции 
в сердечно-сосудистой хирургии
Снижение частоты неврологических осложнений 
кардиохирургических операций является неотъем-
лемой задачей, решаемой на стыке кардионеврологии 
и сердечно-сосудистой хирургии [50, 51]. Эмболия 
артерий головного мозга, снижение церебральной пер-
фузии, контактная активация клеток крови в ходе 
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искусственного кровообращения, метаболические 
нарушения — все это лежит в основе церебральных 
осложнений кардиохирургических вмешательств [52]. 
Изменение технических условий выполнения операции 
на открытом сердце, превентивная церебропротекция
в перспективе призваны уменьшить риск мозговых рас-
стройств [53]. Правильный выбор оптимальной хирур-
гической тактики у пациентов с сочетанным коро-
нарным и каротидным атеросклеротическим поражением 
может способствовать снижению вероятности развития 
гипоперфузионных периоперационных мозговых нару-
шений [54, 55]. 
Еще одной актуальной проблемой, решаемой 
в рамках кардионеврологии, являются сердечные ослож-
нения реконструктивных операций на артериях головы 
(каротидная эндартерэктомия, ангиопластика). В насто-
ящее время изучены частота и виды кардиальных 
и церебральных осложнений при открытых и эндоваску-
лярных операциях на брахиоцефальных артериях [56, 57]. 
Показано, что в раннем послеоперационном периоде 
(30 дней) каротидная эндартерэктомия чаще осложняется 
инфарктом миокарда, а баллонная ангиопластика со стен-
тированием — церебральными расстройствами (инсульт, 
ТИА, асимптомное церебральное поражение) [58]. 
Основой предупреждения кардиальных осложнений при 
открытых операциях на артериях головы служит своевре-
менное начало лечения бета-адреноблокаторами, инги-
биторами ангиотензинпревращающего фермента, ста-
тинами и антитромботическими средствами [59, 60]. 
При этом недостаточно изучены факторы риска и способы 
предупреждения периоперационных кардиальных ослож-
нений каротидной ангиопластики, прежде всего таких, 
как брадиаритмии и персистирующая артериальная гипо-
тония. 
Необходимо продолжить научно-исследовательскую 
работу по выделению групп пациентов повышенного 
риска кардиальных осложнений при ангиохирургиче-
ской интервенции и разработке подходов к профилактике 
сердечно-сосудистых нарушений в перипроцедуральном 
периоде реконструктивных вмешательств на брахиоце-
фальных артериях, включая пациентов с мультисосуди-
стым церебральным поражением и мультифокальным 
атеросклерозом.
Диагностика и лечение 
кардиогенных синкопальных состояний
В настоящее время синкопе определяется как прехо-
дящая потеря сознания, возникающая вследствие транзи-
торной глобальной церебральной гипоперфузии, харак-
теризующаяся быстрым началом, короткой продолжи-
тельностью и полным спонтанным восстановлением [61]. 
Разработана патогенетическая классификация синкопе, 
включающая рефлекторные, ортостатические и кардио-
генные причины. Стратифицированы причины кардио-
генных синкопе: аритмические и вследствие органиче-
ской патологии сердца [61]. Показано, что инцидентность 
кардиогенных синкопе в популяции значительно возрас-
тает после 50 лет и характеризуется наиболее высоким 
уровнем смертности [62]. Тем не менее, несмотря на изу-
ченность вопроса, сохраняется ряд проблем, связанных 
с диагностикой, лечением и профилактикой син-
копальных состояний, которые необходимо решать 
в будущем. К ним можно отнести совершенствование 
методов дифференциальной диагностики преходящих 
потерь сознания (синкопальных и несинкопальных) 
и причин синкопе; диагностику истинных причин 
синкопе при сочетанной кардиальной патологии (орга-
нические и аритмические нарушения) или комбинации 
факторов риска (кардиогенные плюс рефлекторные либо 
ортостатические триггеры); разработку способов преду-
преждения рефлекторных кардиоингибиторных и орто-
статических синкопе; снижение смертности у больных 
с кардиогенными синкопе.
Заключение
Таким образом, несмотря на сравнительную «моло-
дость» кардионеврологии как научного направления, ее 
достижения сегодня широко востребованы при ведении 
пациентов с ОНМК и хроническими ЦВЗ, в постинсультной 
реабилитации больных, при выполнении кардиохирур-
гических операций и реконструктивных вмешательств 
на артериях головы и т.д. Целый ряд весьма специ-
фических особенностей работы в ангионеврологической 
клинике заставляет пересмотреть некоторые «традици-
онные» кардиологические принципы и обосновывает 
необходимость междисциплинарного подхода к диагно-
стике, лечению и профилактике церебро- и кардиова-
скулярных расстройств. В настоящее время сложно опре-
делить приоритетность конкретного направления кар-
дионеврологии. Несомненно, что действенный подход 
к решению задач кардионеврологии возможен исключи-
тельно только при условии объединения усилий предста-
вителей различных областей медицины. Интегративные 
процессы в рамках кардионеврологии позволят дать 
новый импульс научно-исследовательской деятельности 
и станут залогом будущих научных свершений. 
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